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芝山町若年がん患者在宅療養費助成金受給資格認定申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
（宛先）芝山町長

芝山町若年がん患者在宅療養費助成金交付要綱第６条の規定により、下記のとおり受給資格の認定を申請します。なお、芝山町が審査に必要な情報（住民基本台帳、公的制度の利用状況、サービス利用状況等）の確認及び調査をすることに同意します。

記

１．申請者
	ふりがな
氏名
	㊞　
	生年月日
	年　 　月　 　日

	住所
	　芝山町

	電話番号
	　　　　　　　

	対象者との続柄
	本人 ・ （　　　　　　） ※対象者本人又は同一世帯の方が申請できます。



２．助成対象者
※申請者と助成対象者が異なる場合は、以下の氏名及び生年月日を御記入ください。
	ふりがな
氏名
	
	生年月日
	　　　　年　　　月　　　日



３．公的制度の利用状況
	生活保護受給の有無
	有　・　無　・　申請中

	他の制度における同様の助成・給付の受給の有無
	有　　・　　無


※他の制度により同様の助成・給付を受けている場合は、申請できません。

